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Η προωρότητα και ο πρόωρος τοκετός  αν και με χαμηλά ποσοστά στη Ευρώπη αποτελούν 
ένα πολύ σοβαρό πρόβλημα που θα εξακολουθήσει να απασχολεί και στο μέλλον. Σημαντική πρόοδος 
έχει σημειωθεί στην φροντίδα των πρόωρων βρεφών, αλλά όχι στη μείωση του επιπολασμού του 
πρόωρου τοκετού. Υπάρχουν πλέον πολλοί παράγοντες που επιδρούν σε αυτό και γίνονται 
προσπάθειες να χαρακτηριστούν για να μπορούν να αντιμετωπισθούν κατάλληλα.  
Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι, με την καταγραφή των  εισαχθέντων νεογνών του 
2012 της Κλινικής  Μαιευτικής του Α.Γ.Ν Βόλου στη μονάδα προώρων, να διερευνηθεί εάν τα 
δημογραφικά δεδομένα που καταγράφονται μπορούν να μας δώσουν πληροφορίες για τους λόγους 
του προώρου τοκετού και εάν υπάρχει στατιστική συσχέτιση τους με τις παθολογικές καταστάσεις 
των νεογνών που εισέρχονται στη μονάδα. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τα δεδομένα και την ανάλυση τους είναι ξεκάθαρο ότι υπάρχουν 
σχέσεις που μπορούν να διερευνηθούν περαιτέρω. Τα 245 περιστατικά που χρησιμοποιήθηκαν είναι 
ένας ικανοποιητικός αριθμός για περιφερειακό νοσοκομείο ικανός να δώσει στατιστικά σημαντικά 
αποτελέσματα. Το ταμείο ασφάλισης χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης ευμάρειας της οικογένειας καθώς 
έχει να κάνει με οικονομικά τουλάχιστον κριτήρια. Βρέθηκε ότι υπάρχει σχέση ταμείου και 
εθνικότητας, κάτι που δεν είναι παράδοξο, καταδεικνύοντας την ύπαρξη οικονομικό - κοινωνικού 
παράγοντα. Οι βασικές διαγνώσεις γογγισμός νεογνικός ικτερος, περιγεννητικό στρες προωρότητα 
σιτιστικά προβλήματα λοιπές διαγνώσεις, επεισόδιο πνιγμονής, αναπνευστική δυσχέρεια, λοίμωξη, 
είχαν διαφορετική συχνότητα με την προωρότητα να είναι η κυρίαρχη διάγνωση εισαγωγής 
ακολουθουμένη από το νεογνικό ίκτερο και το περιγεννητικό στρες. Αυτά είναι συμφώνα με τη 
σύγχρονη έρευνα παγκοσμίως. Άξιο αναφοράς είναι ότι, το βάρος το οποίο θεωρείται ένας από του 
πλέον σοβαρούς παράγοντες ακολουθεί ακριβώς τον παγκόσμιο μέσο όρο για τις λιγότερο 
ανεπτυγμένες περιφέρειες του 2000 καθώς τα νεογνά με βάρος κάτω από 2500 γρ ήταν το 16.59 % 
του συνόλου (41/245), ένα μάλλον λυπηρό γεγονός που σχετίζεται με τους υποσκάπτοντες οικονομικό 
– κοινωνικούς παράγοντες. Οι ημέρες διαμονής ήταν συνήθως από 1 έως 6 με ένα μεγάλο ποσοστό 
τους να έχει και παραμονή σε θερμοκοιτίδα. Όλα τα παραπάνω δεδομένα  είναι στατιστικά σημαντικά 
σύμφωνα με τη διαδικασία χ2 με σημαντικότητα πολύ παραπάνω από το 0.05 που έχει οριστεί το μόνο 
μη σημαντικό είναι το βάρος το οποίο ακολουθεί την κανονική κατανομή αλλά αυτό είναι 
αναμενόμενο διότι όλα τα νεογνά είναι εισαχθέντα στη μονάδα επομένως ο πληθυσμός τους θα 
έπρεπε να είναι έτσι κατανεμημένος καταδεικνύοντας την στατιστική ορθότητα και επάρκεια του 
δείγματος. 
Αρχίζοντας την ανάλυση των δεδομένων με τη μέθοδο ANOVA και ιδιαίτερα με γνώμονα τη 
διάγνωση εισαγωγής διαφαίνονται οι παράγοντες επιρροής και είναι κυρίως το βάρος   καθόλα 
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σημαντικός παράγοντας και οι ημέρες διαμονής και η παραμονή ή όχι σε θερμοκοιτίδα καθώς αυτά 
επηρεάζονται από την αρχική διάγνωση  Το βάρος  έχει και μια άλλη σχέση με το πόσο θα διαμείνει 
το νεογνό στη μονάδα όσο πιο χαμηλό βάρος έχει τόσο πιο επικίνδυνο είναι για το νεογνό και αυξάνει 
την παραμονή του στη μονάδα.  
Η σοβαρότητα της κατάστασης του εκάστοτε νεογνού χαρακτηρίζεται από το εάν θα μπει και 
θα παραμείνει σε θερμοκοιτίδα Η χρήση της μεθόδου ANOVA  υπόδειξε τους παράγοντες που 
σχετίζονται με την εισαγωγή και παραμονή σε θερμοκοιτίδα. Φυσικά είναι η διάγνωση εισαγωγής με 
τον νεογνικό ίκτερο να είναι η διάγνωση με τις λιγότερες παραμονές σε θερμοκοιτίδα και η 
προωρότητα η μεγαλύτερη. Επίσης είναι, οι μέρες διαμονής αλλά και το ταμείο ασφαλείας της 
οικογένειας ξαναφέρνοντας τον οικονόμο - κοινωνικό παράγοντα στο προσκήνιο.   
Χαρακτηριστικά με τη συσχέτιση Spearmans και πάλι το ασφαλιστικό ταμείο αν θεωρηθεί 
δείκτης οικονομικής και κοινωνικής κατάστασης  έχει  αρνητική σχέση  με την παραμονή στη 
θερμοκοιτίδα και με την εθνικότητα. Η ερμηνεία  του αποτελέσματος είναι ότι η κοινωνικό – 
οικονομική κατάσταση της οικογένειας  επηρεάζει τη σοβαρότητα της κατάστασης του νεογνού εάν 
είναι κακή (για ένα 14% περίπου) και η κατάσταση αυτή  έχει να κάνει και με την εθνικότητα (17% 
περίπου). Η παραμονή στη θερμοκοιτίδα δεν επηρεάζεται μόνο από την οικονομική κατάσταση της 
(κατά 14%) οικογένειας όπως έχει βρεθεί και παραπάνω και είναι γνωστό στη παγκόσμια ερευνητική 
κοινότητα αλλά πολύ σημαντικά συσχετίζεται με τις ημέρες διαμονής (41 %), το αρχικό βάρος (19%) 
και την αρχική διάγνωση (14%) αλλά και την τελική (13% περίπου) περιλαμβάνοντας το 100% της 
επιρροής, κοινώς αυτοί είναι συνολικά οι παράγοντες που επηρεάζουν τη σοβαρότητα της 
κατάστασης ενός προώρου νεογνού.  
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η περίοδος παραμονής στη Μονάδα Πρόωρων  είναι ανάλογη της 
διάγνωσης εισαγωγής, αντίστροφα ανάλογη του αρχικού βάρους (μικρότερο βάρος περισσότερες 
μέρες) και επηρεάζεται πολύ από το εάν θα μπει στη θερμοκοιτίδα (εάν υπάρχει παραμονή στη 
θερμοκοιτίδα μεγαλώνει η περίοδος παραμονής στη μονάδα). 
Προτάσεις για έγκαιρη και στοχευμένη παρέμβαση, προκειμένου να αποτραπεί η εμφάνιση του 
συμβάντος ή να γίνει ευνοϊκότερη η εξέλιξή του πρέπει να παρθούν από κοινωνιολογικές 
προσεγγίσεις και όχι ιατρικές καθώς αυτό που τελικά μπορούν να δώσουν τα δημογραφικά δεδομένα 
από τα αρχεία της μονάδας είναι η οικονομικο-κοινωνική κατάσταση της οικογένειας.  
Στοχευμένες κοινωνικά εκπαιδευτικές προσεγγίσεις για τη σημασία της καλής υγείας της μητέρας και 
της προσεγμένης διατροφής σίγουρα θα έχουν αποτέλεσμα στη μείωση των προωρων κυήσεων  με το 
να πληροφορούν τις  χαμηλότερου οικονομικού και κοινωνικού επιπέδου οικογένειες για το πως 
πρέπει να αντιμετωπίζεται μια εγκυμοσύνη.  
Ουσιαστικά η απλούστερη και ίσως αποτελεσματικότερη γενικευμένη λύση είναι μόνο η 
πρόληψη μέσω της σωστής παιδείας γύρω από μία εγκυμοσύνη, καθώς πολλοί άλλοι παράγοντες 
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σχετίζονται με την ποιότητα ζωής όπως διαφαίνεται και από τις χαμηλότατα ποσοστά πρόωρων 
κυήσεων στην υπόλοιπη Ευρώπη. 
 
 
Λέξεις κλειδιά: προωρότητα, γογγισμός, αναπνευστική δυσχέρεια, μονάδα προώρων, περιγεννητικό 
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Prematurity and preterm delivery, despite their low rates in Europe, is a very serious problem not 
yet solved. Significant progress has been made in the care of premature infants, but not in reducing the 
prevalence of preterm birth. There are many factors that affect it and efforts are made to qualify them 
in order to be properly addressed. 
The purpose of this study is the registration of incoming new-born infants in 2012 in the 
Obstetrics Clinic of A.G.N Volos neonatal premature unit, to explore whether the demographic data 
recorded can give us information about the reasons of premature birth and if there is a statistical 
correlation with pathologic conditions of new-borns entering the unit. 
RESULTS: The 245 cases used are a good number for a regional hospital able to provide 
statistically significant results. Insurance details were used as the prosperity category of the family as 
it has to do with financial criteria. A correlation was found between Insurance Funds and nationality, 
which is not surprising, indicating the existence of an economic - social factor. The main diagnoses 
stress, neonatal jaundice, prematurity fed perigenetic stress problems, other diagnoses, episode of 
choking, respiratory distress, infection, had a different frequency of prematurity is the dominant 
diagnosis followed by the introduction of neonatal jaundice and perigenetic stress are consistent with 
current research worldwide. Worth mentioning is that the weight which is considered one of the most 
important factors follows exactly the world average for less developed regions in 2000 as newborns 
weighing less than 2500 g was 16.59% of the total (41/245) a rather unfortunate fact associated with 
underlying economic - social factors. The duration of stay was usually 1-6 days with a large 
percentage had to stay in an incubator. All the above data are statistically significant according to the 
procedure x
2
 with much more importance than p<0.05. The only not statistically significant fact, the 
weight which follows the normal distribution, but this is expected since all these new-borns were 
introduced into the unit so the population them should be distributed so, demonstrating the statistical 
accuracy and adequacy of the sample. 
Starting the data analysis by ANOVA and particularly driven by the intial diagnosis, influence 
factors emerge: weight and the days and the stay or not in incubation as they are affected by the initial 
diagnosis and the weight has another relativerelatioship  to how much they infants resided in the 
neonatal unit, as lower the  weight the more dangerous it is for the infant and increases the stay in the 
unit. 
The severity of the condition of each newborn is characterized by whether they will enter and 
remain in an incubator. ANOVA suggested factors associated with the stay in an incubator. Initial 
diagnosis is one, with diagnosed neonatal jaundice being the diagnosis with less stays in an incubator 
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and prematurity the one with more. It is also, the duration of  stay and the insurance fund  bringing the 
ecomonic- social factor in the spotlight again. 
Spearman’s correlation, again if the insurance fund if considered as an indicator of economic and 
social situation, has a negative relationship to staying on incubator and ethnicity. The interpretation of 
the result is that the socio - economic situation of the family affects the severity of the condition of the 
new-born if it is bad (for a 14% or so) and this situation has to do with ethnicity (17%). The stay in the 
incubator is not only influenced by the economic situation (14%) of the family and is known in the 
global research community very significantly correlated with length of stay (41%), the initial weight 
(19%) and the initial diagnosis (14%) and final diagnosis (approximately 13%) making up to 100% 
influence, thus these are overall the factors that affect the severity of the situation of a premature new-
born. 
CONCLUSIONS: The length of stay in the Unit of Early diagnosis is related to initial diagnosis 
inversely proportional to the initial weight (less weight most days) and is strongly influenced by 
whether the infant gets into an incubator. Suggestions for timely and targeted intervention must be 
taken from sociological approaches rather than medical because what ultimately can be extrapolated 
by demographic data from the files of the unit is the economic-social family situation. 
Targeted social learning approaches of the importance of good maternal health and diet attentive 
certainly will result in the reduction of premature births to inform the lower economic and social status 
families on how to deal with a pregnancy. 
Essentially the simplest and perhaps most effective general solution is only prevention through 
proper education about a pregnancy, since many other factors are associated with the quality of life as 
seen from the lows rates of preterm births in the rest of Europe. 
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 Πρόωρος τοκετός επισυμβαίνει κατά μέσο όρο στο 10% των κυήσεων παγκοσμίως – με τα 
χαμηλότερα ποσοστά, της τάξης του 7% περίπου, στην Ευρώπη – (Salvig & Lamond 2011; Beck et 
al., 2010) και αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα υγείας, καθώς αυξάνει σημαντικά τη νεογνική 
νοσηρότητα και θνητότητα. Σε μια μελέτη στις ΗΠΑ η προωρότητα συνδέθηκε με θνητότητα 28%, 
52%, 70% και 83% σε κυήσεις 23, 24, 25 και 26 εβδομάδων, αντίστοιχα (Lorenz 2011). Στους 
παράγοντες που πιθανά προβλέπουν την επιβίωση συμπεριλαμβάνονται η ηλικία κύησης, το βάρος 
γέννησης, μέσο μέγεθος νεογνού για την ηλικία κύησης, η απουσία σοβαρών συγγενών δυσπλασιών, 
η χρήση στεροειδών προγεννητικά, η υψηλότερη βαθμολογία Apgar στο 5ο  λεπτό, η φυσιολογική 
θερμοκρασία κατά την εισαγωγή και η καλύτερη αναπνευστική κατάσταση. Υπογραμμίζεται ότι 
πολυπαραγοντικά μοντέλα, παρά η χρήση των δύο βασικών παραμέτρων, δηλαδή της ηλικίας κύησης 
και του βάρους γέννησης, προβλέπουν με μεγαλύτερη ακρίβεια την επιβίωση (Medlock et al., 2011). 
 Διάφοροι παράγοντες έχουν συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο προωρότητας, χωρίς τα 
πορίσματα να είναι πάντα ομόφωνα στη βιβλιογραφία.  
 Εξαιρετικής σπουδαιότητας, επομένως, είναι η αναγνώριση των χαρακτηριστικών εκείνων 
που αφορούν είτε στη μητέρα, είτε στην κύηση, είτε σε τρίτους παράγοντες που αποτελούν 
παράγοντες κινδύνου, και η στοχευμένη παρέμβαση σε καθέναν από αυτούς με στόχο την πρωτογενή 
πρόληψη. 
  
Σκοπός της μελέτης 
 Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνηθεί εάν οι πληροφορίες που καταγράφονται 
στη μονάδα  προώρων νεογνών της Παιδιατρικής Κλινικής  του Α.Γ.Ν. Βόλου μπορούν να μας 
δώσουν πληροφορίες για τους λόγους του προώρου τοκετού και εάν υπάρχει στατιστική συσχέτιση 
τους με τις παθολογικές καταστάσεις των νεογνών που εισέρχονται στη μονάδα. Η κλινική 
σκοπιμότητα  της μελέτης έγκειται στην αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου που καταγράφονται 
de facto από το προσωπικό χωρίς τη χρήση άλλων εργαλείων όπως ερωτηματολόγια, για την 
εμφάνιση πρόωρου τοκετού, με στόχο την έγκαιρη και στοχευόμενη παρέμβαση, προκειμένου να  






Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly






























Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 02:02:06 EET - 137.108.70.7
  
15 
1 ΠΡΟΩΡΟ ΝΕΟΓΝΟ 
 
Η πρόωρη γέννηση είναι ο κύριος καθοριστικός παράγοντας της νεογνικής θνησιμότητας και 
νοσηρότητας και έχει μακροπρόθεσμες αρνητικές συνέπειες για την υγεία (Goldberg et al., 2008; 
Steer 2005; Simhan & Caritis 2007)και της καταλογίζεται το  27% από τους περίπου 4 εκατομμύρια 
θανάτους νεογνών σε όλο τον κόσμο κάθε χρόνο (Lawn et al., 2005). Τα παιδιά που γεννιούνται 
πρόωρα έχουν υψηλότερα ποσοστά εγκεφαλικής παράλυσης, αισθητικά ελλείμματα, μαθησιακές 
δυσκολίες και ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος σε σύγκριση με τα παιδιά που γεννήθηκαν 
τελειόμηνα. Η νοσηρότητα που σχετίζεται με τον πρόωρο τοκετό επεκτείνεται συχνά για μετέπειτα 
ζωή τους, με αποτέλεσμα τεράστιο σωματικό, ψυχολογικό και οικονομικό κόστος (Steer 2005; 
Simhan & Caritis 2007). 
 
 





Πρόωρος τοκετός ορίζεται η γέννηση ενός μωρού πριν η ανάπτυξη των οργάνων να είναι 
αρκετά ώριμη για να επιτραπεί η κανονική μεταγεννητική επιβίωση. Σημαντική πρόοδος έχει 
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σημειωθεί στην φροντίδα των πρόωρων βρεφών, αλλά όχι στη μείωση του επιπολασμού του πρόωρου 
τοκετού (Goldberg et al., 2008). 
Η προωρότητα καθορίζεται βάση της ενδομήτριας ηλικίας του εμβρύου και είναι πριν τις 37 
εβδομάδες κύησης (Steer 2005). Πολλοί παράγοντες φαίνεται να σχετίζονται με την ανάπτυξη των 
πρόωρων γεννήσεων, καθιστώντας τη μείωση των πρόωρων γεννήσεων μια πρόκληση (Goldberg et 
al., 2008). 
Δεδομένου ότι ο τοκετός είναι μια πολύπλοκη διαδικασία, η ακριβής αιτία του πρόωρου 
τοκετού είναι δύσκολο να προσδιοριστεί. Στην πραγματικότητα, το  50% των πρόωρων γεννήσεων 
είναι απροσδιόριστο. Η κύηση είναι μια πολύπλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει πολλούς 
παράγοντες. Τέσσερις διαφορετικές οδοί έχουν αναγνωριστεί ότι μπορεί να οδηγήσουν σε πρόωρο 
τοκετό και έχουν σημαντικές ενδείξεις: Πρώιμη ενεργοποίηση των εμβρυϊκών ενδοκρινών, 
υπερδιάταση του πλακούντα, αιμορραγία, και ενδομήτρια λοίμωξη (Simhan & Caritis 2007). 
Ενεργοποίηση μίας ή περισσότερων από τις οδούς αυτές μπορεί γίνει σταδιακά σε διάστημα 
εβδομάδων, ακόμη και μηνών (Simhan & Caritis 2007). 
 
1.2 Επιδημιολογία 
Στην Ευρώπη και σε πολλές ανεπτυγμένες χώρες το πρόωρο ποσοστό γεννήσεων είναι γενικά 5 
με 9%, και στις ΗΠΑ έχει αυξηθεί ακόμη και στο 12 με 13% τις τελευταίες δεκαετίες (Goldberg et a l., 
2008). Ο πρόωρος τοκετός μπορεί να διαχωριστεί σε τρείς κατηγορίες με ανάλογα ποσοστά: πρόωρη 
κύηση( 40-45% ), πρόωρες γεννήσεις μετά από πρόωρη ρήξη μεμβρανών(25-30%)  και είναι πρόωρες 
γεννήσεις που προκαλούνται για λόγους ιατρικούς λόγους (30-35%) πχ. λόγω της ενδομήτριας 
επιδείνωση του περιβάλλοντος (λοίμωξη , ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης) ή σημαντική 
διακινδύνευση της υγείας των μητέρων (π.χ. προεκλαμψία ή  καρκίνος ). Το 5% των πρόωρων 
γεννήσεων εμφανίζονται σε λιγότερο από 28 εβδομάδες (ακραία προωρότητα), το 15% σε 28-31 
εβδομάδες (σοβαρή προωρότητα), το 20% σε 32-33 εβδομάδες (μέτρια προωρότητα), και το 60-70% 
σε 34-36 εβδομάδες (μικρής προωρότητας) (Goldberg et al., 2008).Δεδομένου ότι το βάρος είναι πιο 
εύκολο να προσδιοριστεί από την ηλικία κύησης, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας παρακολουθεί τα 
ποσοστά του χαμηλού βάρους προωρότητας γέννησης (<2.500 γραμμάρια), που συνέβησαν σε 16,5 
τοις εκατό των γεννήσεων στις λιγότερο ανεπτυγμένες περιφέρειες, το 2000 (WHO 2000).  
 
1.3 Παράγοντες Κινδύνου 
Ένας αριθμός παραγόντων έχουν ταυτοποιηθεί ότι συνδέονται με υψηλότερο κίνδυνο πρόωρου 
τοκετού.  Η ηλικία στο άνω και στο κάτω άκρο των αναπαραγωγικών ετών δηλαδή  πάνω από 35 
(Martius et al., 1998) ή μικρότερη από 18 ετών (Goldberg et al., 2008). Επίσης και η φυλή 
προδιαθέτει καθώς είναι γνωστό ότι στις ΗΠΑ και τη Μ. Βρετανία, οι μαύρες γυναίκες έχουν πρόωρο 
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ποσοστά γεννήσεων περίπου στο 15-18%, υπερδιπλάσιο από εκείνο του λευκού, ασιατικού και 
ισπανικού πληθυσμού και παραμένει ανεξήγητη (Goldberg et al., 2008). 
Το χρονικό διάστημα μεταξύ εγκυμοσύνων επηρεάζει και αυτό καθώς  οι γυναίκες με λιγότερο 
από 6 μήνες μεταξύ των κυήσεων έχουν διπλάσια αύξηση πιθανότητας  πρόωρου τοκετού (Smith et 
al., 2003). Μελέτες που έχουν γίνει για τον τύπο της εργασίας και τη σωματική δραστηριότητα έχουν 
δώσει αντιφατικά αποτελέσματα, αλλά συμφωνούν ότι οι στρεσογόνες συνθήκες, η σκληρή και 
πολύωρη εργασία είναι πιθανόν να συνδέονται με πρόωρο τοκετό (Goldberg et al., 2008). Οι γυναίκες 
που έχουν υποβληθεί σε προηγούμενες χειρουργικές εκτρώσεις έχουν αποδειχθεί ότι έχουν υψηλότερο 
κίνδυνο πρόωρου τοκετού (λιγότερο από 37 εβδομάδες), καθώς και ακραίες πρόωρου τοκετού 
(λιγότερο των 28 εβδομάδων) (Moreau et al., 2005). 
Η  διατροφή  της μητέρας είναι επίσης σημαντική. Οι γυναίκες με χαμηλό δείκτη μάζας 
σώματος  βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό (Virk et al., 2007). Περαιτέρω, οι 
γυναίκες με κακή διατροφική κατάσταση μπορεί επίσης να είναι ανεπαρκής σε βιταμίνες και 
ιχνοστοιχεία. Η κατάλληλη διατροφή είναι ζωτικής σημασίας για την ανάπτυξη του εμβρύου και μια 
διατροφή χαμηλή σε κορεσμένα λίπη και χοληστερόλη μπορεί να βοηθήσει στη μείωση του κινδύνου 
πρόωρου τοκετού (Hendler et al., 2005). 
 Η παχυσαρκία δεν έχει ως άμεσο αποτέλεσμα στατιστική αύξηση του πρόωρου τοκετού, 
ωστόσο, συνδέεται με το διαβήτη και την υπέρταση οι όποιοι είναι  παράγοντες κίνδυνου από μόνοι 
τους (Goldberg et al., 2008). 
Οι γυναίκες με ιστορικό πρόωρου τοκετού διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για υποτροπή σε 
ποσοστό 15-50% ανάλογα με τον αριθμό των προηγούμενων γεγονότων και τη χρονική κατανομή 
τους. Σε κάποιο βαθμό αυτά τα άτομα μπορεί να έχουν υποκείμενες καταστάσεις (δυσπλασία μήτρας, 
υπέρταση, διαβήτης) που επιμένουν (Mercer ete al., 1999). 
Η οικογενειακή κατάσταση συνδέεται και αυτή με τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού καθώς σε 
μελέτες έχει βρεθεί ότι η μητρότητα εκτός γάμου αυξάνει την πιθανότητα προώρου τοκετού. Στη 
Φιλανδία ο κίνδυνος ήταν 20% μεγαλύτερος για εκτός γάμου κυήσεις και στον Καναδά  ο κίνδυνος 
ήταν μικρότερος στις κυήσεις παντρεμένων γυναικών (Raatikainen et al., 2005; Luo et al., 2004). 
Η κληρονομικότητα και το γενετικό προφίλ είναι ένας παράγοντας για την αιτιότητα του 
πρόωρου τοκετού, αλλά κανένα γονίδιο δεν έχει εντοπιστεί καθώς η πολυπλοκότητα την κύησης 
δύναται να επηρεάζεται από πολυμορφικών γενετικών αλληλεπιδράσεων (Winkvist et al., 1998; 
Porter et al., 1997; Bhattacharya et al., 2010). 
 
Η υπογονιμότητα σχετίζεται με τον πρόωρο τοκετό καθώς τα ζευγάρια που έχουν 
προσπαθήσει περισσότερο από 1 έτος σε σχέση με εκείνους που έχουν δοκιμάσει λιγότερο από 1 
χρόνο πριν από την επίτευξη μιας αυθόρμητης σύλληψης έχουν ελαφρώς αυξημένο στατιστικά 
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σημαντικό ποσοστό πιθανοτήτων πρόωρου τοκετού (Pinborg et al.,2012). Επίσης εγκυμοσύνες μετά 
από εξωσωματική γονιμοποίηση έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι πρόωρες από ότι οι κανονικές 
συλλήψεις (Pinborg et al.,2012).  
 
1.3.1 Παράγοντες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης  
Οι πολύδυμες κυήσεις (δίδυμα , τρίδυμα, κ.λπ.) είναι ένας σημαντικός παράγοντας πρόωρου 
τοκετού,  μελέτη έδειξε ότι το 54% των διδύμων είχαν παραδοθεί πρόωρα έναντι 9,6% των κυήσεων 
ενός νεογνού (Gerdner et al.,1995) με τα τρίδυμα να είναι ακόμα πιο απειλούμενα. Η χρήση των 
φαρμάκων γονιμότητας που διεγείρουν την ωοθήκη να απελευθερώσει πολλαπλά ωάρια και της 
εξωσωματικής γονιμοποίησης για την εμβρυομεταφορά των πολλαπλών εμβρύων έχει ενοχοποιηθεί 
ως σημαντικός παράγοντας του πρόωρου τοκετό. 
Η τυχών παθολογία της μητέρας αυξάνει τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού, και συχνά η κύηση 
προκαλείται επί τούτου για  ιατρικούς λόγους. Τέτοιες παθολογικές συνθήκες περιλαμβάνουν τη 
υψηλή αρτηριακή πίεση, (Goldenberg et al., 1998) προ-εκλαμψία, (Banhidy et al.,2007), διαβήτη 
(Rosenberg et al., 2005), άσθμα, ασθένεια θυρεοειδούς, και καρδιοπάθεια. Μερικές γυναίκες έχουν 
αδύναμό ή αβαθή τράχηλο της μήτρας (Goldenberg et al., 1998) (ο ισχυρότερος προγνωστικός 
παράγοντας πρόωρου τοκετού)(To et al., 2006; Fonseca et al., 2007; Romero 2007). 
Σε γυναίκες με δυσμορφίες της μήτρας η ικανότητα της μήτρας να συγκρατήσει την 
αυξανόμενη εγκυμοσύνης μπορεί να είναι περιορισμένη (Acien 1993). Οι γυναίκες με κολπική 
αιμορραγία κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό. 
Ενώ η αιμορραγία κατά το τρίτο τρίμηνο μπορεί να είναι ένα σημάδι της αποκόλλησης του πλακούντα 
(Krupa et al., 2006).  Οι γυναίκες με ασυνήθιστα ποσά του αμνιακού υγρού, είτε πάρα πολύ 
(πολυδράμνιο) ή πολύ λίγου (ολιγοϋδράμνιο), βρίσκονται επίσης σε κίνδυνο (Goldberg et al., 2008).  
Η ψυχική κατάσταση των γυναικών έχει σημασία καθώς το  άγχος (Dole et al., 2003) και η 
κατάθλιψη έχουν συνδεθεί με τον πρόωρο τοκετό (Goldberg et al., 2008). Τέλος, το κάπνισμα, τα 
οινοπνευματώδη και τα ναρκωτικά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αυξάνουν επίσης την 
πιθανότητα πρόωρου τοκετού. Ο καπνός είναι η πιο συχνή κατάχρηση κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και επίσης συμβάλλει σημαντικά στη χαμηλή παράδοση βάρους κατά τη γέννηση 
(Shiono et al., 1995; Parazzini et al., 2003). Επίσης, τα μωρά με γενετικές ανωμαλίες διατρέχουν 
υψηλότερο κίνδυνο να γεννηθούν πρόωρα (Dola et al., 2007). 
 
1.4 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΡΟΩΡΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ  
Τα πρόωρα νεογνά ταξινομούνται ανάλογα την ηλικία κύησης αλλά και το βάρος σε συσχέτιση. 
Στον πίνακα 1.1 καταγράφονται οι ανάλογες ταξινομήσεις. Από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 
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(ΠΟΥ) έχει υιοθετηθεί το κατώτατο βάρος γέννησης τα 500g, (22 εβδομάδων) με τον τοκετό κάτω 
από τα όρια αυτά χαρακτηρίζεται ως αποβολή (Διαμαντή, 2008). 
 
Πίνακας 1.1 Ταξινόμηση των νεογνών σύμφωνα με την ηλικία κύησης, το βάρος γέννησης και το 
βάρος σε σχέση με την ηλικία κύησης (από Διαμαντή, 2008) 
 
 
1.4.1 Κλινικά γνωρίσματα του πρόωρου νεογνού 
Η αξιολόγηση του βαθμού ωριμότητας των μορφολογικών και νευρολογικών 
χαρακτηριστικών του νεογνού βοηθά στη νεογνική εκτίμηση της ηλικίας κύησης. Καθώς τα νεογνά 
έχουν ειδικά μορφολογικά και νευρολογικά χαρακτηριστικά ανάλογα την ηλικία κύησης. Κατά την 
ενδομήτρια ζωή, η ωρίμανση των μορφολογικών χαρακτηριστικών αλλά και των νευρολογικών 
γίνεται με ένα συγκεκριμένο χρονοδιάγραμμα. Η συχνότερη μέθοδος νεογνικής εκτίμησης της ηλικίας 
κύησης είναι η μέθοδος κατά Ballard (1991).  
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1.5 ΝΕΟΓΝΟ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
Τα νεογνά υψηλού κινδύνου είναι τα νεογνά όπου ανεξάρτητα από τη διάρκεια κύησης ή το 
βάρος γέννησής τους έχει τη μεγαλύτερη πιθανότητα νοσηρότητας ή θνησιμότητας εξαιτίας των 
συνθηκών και καταστάσεων που επηρεάζουν την φυσιολογική ροή των γεγονότων, τα οποία 
σχετίζονται με την γέννηση και την προσαρμογή στην εξωμήτρια ζωή. Η περίοδος υψηλού κινδύνου 
περιλαμβάνει την ανθρώπινη ανάπτυξη έως και 28 ημέρες μετά την γέννηση και περιλαμβάνει επίσης 
τις απειλές προς την ζωή και την υγεία, οι οποίες εμφανίζονται κατά την διάρκεια της προγεννητικής, 
περιγεννητικής και μεταγεννητικής περιόδου (Lee & Cloherty 2004). 
Τα νεογνά υψηλού κινδύνου ταξινομούνται σύμφωνα με το βάρος γέννησης, την διάρκεια της 
κυήσεως και τα κυρίαρχα παθοφυσιολογικά προβλήματα. Τα πιο συχνα προβλήματα σχετίζονται 
στενά με την ωριμότητα του νεογνού και συνήθως περιλαμβάνουν χημικές διαταραχές (υπογλυκαιμία, 
υπασβεστιαιμία) και συμπτώματα από ανωριμία οργάνων και συστημάτων (υπερχολερυθριναιμία, 
αναπνευστικά προβλήματα, υποθερμία) (Lee & Cloherty 2004). 
 
Ταξινόμηση σύμφωνα με το μέγεθος (Lee & Cloherty 2004): 
 
• Χαμηλό βάρος γέννησης (ΧΒΓ) –βάρος γέννησης μικρότερο των 2.500 g ανεξάρτητα από την 
διάρκεια κύησης. 
• Πάρα πολύ χαμηλό βάρος γέννησης ή υπερβολικά χαμηλό βάρος γέννησης (ΠΧΒΓ) –βάρος 
γέννησης μικρότερο των 1000 g. 
• Πολύ χαμηλό βάρος γέννησης (ΠΧΒΓ) –βάρος γέννησης μικρότερο των 1.500 g. 
• Μέτρια χαμηλό βάρος γέννησης (ΠΧΒΓ) – βάρος γέννησης 1.501 έως 2.500 g. 
• Φυσιολογικό βάρος (Φ.Β.) –βάρος γέννησης που κατατάσσεται στην 10 και 90 ποσοστιαία κατάταξη 
των καμπύλων  ενδομήτριας ανάπτυξης 
• Λιποβαρή για την διάρκεια κύησης – τα νεογνά, των οποίων ο βαθμός της  ενδομήτριας ανάπτυξης 
επιβραδύνθηκε ή των οποίων το βάρος γέννησης κατατάσσεται κάτω από την 10 ποσοστιαία 
κατάταξη των καμπυλών ενδομήτριας ανάπτυξης. 
• Ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης. 
• Νεογνό μεγάλου βάρους (ΝΜΒ) – ένα νεογνό, του οποίου το βάρος γέννησης κατατάσσεται πάνω 
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1.5.1 Νεογνά πολύ χαμηλού βάρους 
Τα νεογνά πολύ χαμηλού βάρους έχουν βάρος γέννησης μικρότερο από 1000g και συνήθως 
γεννιούνται σε ηλικία κύησης 27 εβδομάδων ή  και πρωτύτερα. Τα βρέφη που έχουν γεννηθεί 
λιγότερο από 1500g ορίζονται  ως έχοντας χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση. (Lasswell et al., 2010). 
 
 
1.2 Νεογνό πολύ χαμηλού βάρους (από http://www.baby2see.com/baby_birth_weight.html)  
 
Η επιβίωση των πολύ χαμηλού βάρος νεογνών κατά τη γέννηση έχει βελτιωθεί με την ευρέως 
διαδεδομένη χρήση επιφανειοδραστικών παραγόντων, στεροειδή, και εξελίξεις σε στις νεογνωλογικές 
τεχνικές. Η ελάχιστη ηλικία για τη βιωσιμότητα είναι τώρα από την ηλικία των 23 εβδομάδων 
κύησης. 
Η επιβίωσης συσχετίζεται με την ηλικία κύησης.  Το 2002, το πρώτο έτος ποσοστό επιβίωσης 
ήταν 13,8% για τα βρέφη με βάρος γέννησης μικρότερο από 500 γραμμάρια, 51% για τα βρέφη με 
βάρος γέννησης 500-749g, και 84,5% για τα βρέφη με βάρος γέννησης 750-1000g . Τα νεογνά με 
εξαιρετικά χαμηλό βάρος γέννησης είναι πιο ευαίσθητα σε όλες τις πιθανές επιπλοκές της πρόωρης 
γέννησης, τόσο στην άμεση νεογνική περίοδο και μετά την έξοδο από τη νεογνολογική μονάδα.  
(Lasswell et al., 2010; O;Shea et al., 2012; Robertson et al., 2009; Faroqi et al., 2011) 
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Αν και το ποσοστό θνησιμότητας έχει μειωθεί, το ποσοστό των επιζώντων νεογνών με 
σοβαρά επακόλουθα, όπως η χρόνια πνευμονική νόσο, γνωστικές καθυστερήσεις, εγκεφαλική 
παράλυση, και νευροαισθητικό ελλείμματα (κώφωση και τύφλωση), δεν έχει (Robertson et al., 2009; 
Faroqi et al., 2011). 
Τέσσερις παράγοντες πρέπει να ληφθούν υπόψη εκτός από την ηλικία κύησης κατά τον 
καθορισμό της πιθανότητας να υπάρχει ευνοϊκό αποτέλεσμα στη νεογνολογική μονάδα (Lasswell et 
al., 2010; Faroqi et al., 2011): 
 Φύλο – το γυναικείο φύλο έχει το πιο ευνοϊκό αποτέλεσμα 
 Η έκθεση σε προγεννητικά κορτικοστεροειδή (με ευνοϊκή επίδραση) 
 Μονήρης ή πολλαπλός τοκετός- Η Μονήρης γέννηση έχει ευνοϊκή επίδραση 
 Βάρος γέννησης – Κάθε αύξηση 100g στο αρχικό βάρος έχει ευνοϊκότερη έκβαση. 
 
 
1.6 ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΝΕΟΓΝΩΝ 
Η μονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών επικεντρώνεται στην αντιμετώπιση των προβλημάτων 
και ιδιαιτεροτήτων που παρουσιάζουν τα πολύ μικρού βάρους, πρόωρα, ή εκ γενετής άρρωστα νεογνά 
από πολλαπλούς ή όχι τοκετούς.  
Πλέον οι μονάδες εντατικής θεραπείας νεογνών, είναι πιο φιλικές προς τους γονείς 
προτιμώντας να παρέχουν την μέγιστη συμμετοχή των γονέων στη θεραπεία/ φροντίδα των νεογνών 
τους  (Gooding et al., 2010) με μεθόδους όπως η επαφή δέρμα με δέρμα (τύπου καγκουρό)( London et 
al., 2006). Έχουν διαφοροποιημένο ειδικό εξοπλισμό  υψηλής τεχνολογίας παροχής φάρμακων για 
νεογνά, για παράδειγμα αισθητήρες για τη μέτρηση των επιπέδων του οξυγόνου του αίματος μέσω του 
δέρματος, κι έχουν ελαχιστοποιήσει την ποσότητα αίματος κατά την αιμοληψία και οι τρόποι για τη 
μείωση της ποσότητας αίματος που λαμβάνονται για τις δοκιμές τους  (Gooding et al., 2010).  
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Εικόνα 1.3 Νεογνά σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  (από το  
http://www.lpch.org/DiseaseHealthInfo/HealthLibrary/hrnewborn/nicuintr.html) 
 
Τα παλαιότερα μεγάλα προβλήματα έχουν σχεδόν εξαφανιστεί με τις μεταγγίσεις ανταλλαγής, 
στο οποίο όλο το αίμα έχει αφαιρεθεί και να αντικατασταθεί, είναι σπάνιες σήμερα και η Rhesus 
ασυμβατότητα ανάμεσα στη μητέρα και το μωρό είναι σε μεγάλο βαθμό προβλέψιμη και ήταν η πιο 
κοινή αιτία για αφαιμαξομετάγγιση στο παρελθόν (Gooding et al., 2010). Τα προβλήματα πλέον που 
απασχολούν την Μονάδα είναι,  δυσκολίες στην αναπνοή, ενδοκοιλιακή αιμορραγία, νεκρωτική 
εντεροκολίτιδα και λοιμώξεις και θα αναφερθούν παρακάτω πιο αναλυτικά. 
Εκτός από τα πρόωρα και χαμηλού βάρους νεογνά, αντιμετωπίζονται και  κοινές ασθένειες 
νεογνών σε αυτές τις μονάδες. Οι ασθένειες αυτές είναι η περιγεννητική ασφυξία, σημαντικές 
γενετικές ανωμαλίες, σήψη, νεογνικός ίκτερος, και σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας λόγω της 
ανωριμότητας των πνευμόνων. Η κύρια αιτία θανάτου στις μονάδες είναι η νεκρωτική εντεροκολίτιδα 
γενικά. Επιπλοκές της ακραίας προωρότητας μπορεί να περιλαμβάνουν ενδοκρανιακή αιμορραγία, 
χρόνιας βρογχοπνευμονική δυσπλασία ή αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας. Ένα βρέφος 
μπορεί να περάσει μια ημέρα παρατήρησης σε ΜΕΝΝ ή μπορεί να μείνει κάποιους μήνες. Τα 
συνολικά ποσοστά επιβίωσης, για όλες τις ηλικίες κύησης, είναι περίπου 70% (Gooding et al., 2010). 
Η Νεογνολογία και οι μονάδες εντατικής θεραπείας νεογνών έχουν αυξήσει σημαντικά την 
επιβίωση των πολύ χαμηλού βάρους και εξαιρετικά πρόωρων νεογνών. Στην εποχή πριν από τις 
μονάδες εντατικής θεραπείας νεογνά με βάρος γέννησης μικρότερο από 1400 γραμμάρια (περίπου 30 
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εβδομάδες κύησης) δεν ήταν βιώσιμα. Σήμερα, τα βρέφη από 500 γραμμάρια (26 εβδομάδων) έχουν 
μια καλή ευκαιρία επιβίωσης. (Gooding et al., 2010). 
 
 
2 ΣΥΝΗΘΗ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΡΟΩΡΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ 
 
Τα πρόωρα νεογνά είναι επιρρεπή σε μια σειρά προβλημάτων κυρίως γιατί τα εσωτερικά τους 
όργανα δεν είναι πλήρως ανεπτυγμένα με αποτέλεσμα να μην λειτουργούν σωστά ή αυτόνομα.  
 
2.1 ΝΕΟΓΝΙΚΟΣ ΙΚΤΕΡΟΣ 
Ο ίκτερος είναι ίσως το πιο συχνό νεογνικό πρόβλημα ιδιαίτερα σε πρόωρα νεογνά. Ο κίτρινος 
χρωματισμός του δέρματος και άλλων οργάνων οφείλεται σε εναπόθεση χολερυθρίνης και αναφέρεται 
σαν ίκτερος και επηρεάζει πάνω από το ήμισυ (50 -60%) του συνόλου των βρεφών κατά την πρώτη 
εβδομάδα της ζωής τους (Click et al., 2013).  
Όταν τα  επίπεδα χολερυθρίνης στο αίμα ξεπερνούν τα  85 umol / l (5 mg / dL) θεωρείται ότι υπάρχει 
κλινική εκδήλωση  ίκτερου σε νεογνά. Στα  νεογέννητα, ο ίκτερος ανιχνεύεται από λεύκανσης του 
δέρματος με δακτυλική πίεση έτσι ώστε να αποκαλύπτει το υποκείμενο δέρμα και ο υποδόριος ιστός 
(Click et al., 2013).  
Στα νεογνά, ο δερματικός ίκτερος για πρώτη φορά εμφανίζεται στο πρόσωπο και το όσο το 
επίπεδο χολερυθρίνης αυξάνεται προχωρά από τον κορμό στα άκρα (Madlon-Kay & Diane 1997).  
Στα νεογνά, o ίκτερος προκαλείται συνήθως από δύο παράγοντες τη κατανομή της εμβρυϊκής 
αιμοσφαιρίνης καθώς αντικαθίσταται με ενήλικη  αιμοσφαιρίνη και την ανώριμή ηπατική μεταβολική 
οδό που εκκρίνει χολερυθρίνη στα επίπεδα των ενήλικων. Αυτό προκαλεί μια συσσώρευση 
χολερυθρίνης στο αίμα (υπερχολερυθριναιμία), που οδηγεί στα συμπτώματα του ίκτερου  (Click et al., 
2013). 
 
2.2 ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΑΠΝΟΙΑ 
Η πρώιμη νεογνική άπνοια ορίζεται ως η διακοπή της αναπνοής σε ένα πρόωρο βρέφος που 
διαρκεί για περισσότερο από 15 δευτερόλεπτα και / ή συνοδεύεται από υποξία ή βραδυκαρδία. Η 
άπνοια κατατάσσεται είτε σε αποφρακτική, κεντρική, ή μικτή. Η αποφρακτική άπνοια μπορεί να 
συμβεί όταν ο λαιμός του βρέφους  υποεκταθεί ή αντιστρόφως, υπερεκταθεί. Μπορεί επίσης να 
συμβεί λόγω χαμηλού φαρυγγικού μυϊκού τόνου ή λόγω φλεγμονής των μαλακών ιστών, που μπορεί 
να εμποδίσει τη ροή του αέρα, στον φάρυγγας και τις φωνητικές  χορδές. Κεντρική άπνοια 
εμφανίζεται όταν υπάρχει έλλειψη της αναπνευστικής προσπάθειας. Αυτό μπορεί να προκύψει από 
ανωριμότητα του κεντρικού νευρικού συστήματος, ή από τα παρενέργειες φαρμάκων ή ασθένειας. 
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Πολλά επεισόδια πρώιμη νεογνικής άπνοιας μπορεί να ξεκινήσουν είτε ως αποφρακτικά ή κεντρικά, 
αλλά στη συνέχεια περιλαμβάνουν στοιχεία και των δύο και να γίνουν μικτά  (Martin et al., 2002).  
 
2.3 ΝΕΟΓΝΙΚΟΙ ΣΠΑΣΜΟΙ 
Οι σπασμοί τον πρώτο μήνα ζωής είναι πιο συχνοί απ’ οποιαδήποτε άλλη ηλικία και διαφέρουν 
από τους σπασμούς του ενήλικα ή του παιδιού, όπως διαφέρουν και τα αίτια που τους προκαλούν. Η 
συχνότητα των σπασμών, εξαρτάται από το βάρος γέννησης, κυμαίνεται από 4 – 6 / 1000 νεογνά και 
είναι μεγαλύτερη στα πρόωρα. Τα συχνότερα αίτια είναι η περιγεννητική ασφυξία (η πιο συχνή αιτία), 
η εγκεφαλική αιμορραγία (υπαραχνοειδής, ενδοκοιλιακή, υποσκληρίδια) και διάφορες μεταβολικές 
διαταραχές (Υπογλυκαιμία, Yπασβεστιαιμία στα νεογνά διαβητικών μητέρων, Υπονατριαιμία, 
διαταραχές μεταβολισμού αμινοξέων κ.λπ.) καθώς και από λοιμώξεις και (μικροβιακές, ιογενείς) και 
φάρμακα (Sher 2003; Wirrell 2005). 
Οι τέσσερις κύριες κατηγορίες είναι (Volpe 1989): 
Τονικοί σπασμοί: Γενικευμένοι σπασμοί, που εκδηλώνονται με τη μορφή δύσκαμπτων και 
εκτεταμένων άκρων πιο πολύ σε νεογνά με εγκεφαλική βλάβη. 
Κλονικοί σπασμοί: είναι εστιακοί (στο ίδιο άκρο, χέρι ή πόδι) ή πολυεστιακοί (πολλά μέρη 
του σώματος, το ένα μετά το άλλο, εμφανίζουν τινάγματα). και παρατηρούνται περισσότερο στα 
τελειόμηνα νεογνά. 
Μυοκλονικοί σπασμοί. Χαρακτηρίζονται με εστιακά ή πολυεστιακά τινάγματα πολλές φορές 
με κάμψη του κορμού που μοιάζει με έντονο και αυτόματο αντανακλαστικό εναγκαλισμό. Είναι 
σπάνια μορφή νεογνικών σπασμών, παρατηρούνται σε νεογνά που έχουν ιστορικό περιγεννητικής 
ασφυξίας ή σύμφυτων διαταραχών του μεταβολισμού. 
Επιληπτική κατάσταση. Χαρακτηρίζεται από μεγάλη διάρκεια σπασμών άνω των 30 λεπτών  με 
έκπτωση του επιπέδου της συνείδησης μεταξύ των σπασμών. Συνήθως εμφανίζεται σε νεογνά με 
σοβαρή νευρολογική βλάβη. 
 
2.4 ΠΕΡΙΚΟΙΛΙΑΚΗ ΛΕΥΚΟΜΑΛΑΚΥΝΣΗ 
Η Περικοιλιακή Λευκομαλάκυνση είναι μία μορφή τραυματισμού της λευκής ουσίας του 
εγκεφάλου, που χαρακτηρίζεται από την νέκρωση της λευκής ουσίας κοντά στις πλάγιες κοιλίες 
(Rezaie & Dean 2002; Kohelet et al., 2006). Μπορεί να επηρεάσει νεογέννητα και (λιγότερο συχνά) 
έμβρυα, με τα  πρόωρα και πολύ χαμηλού βάρους γέννησης νεογνά να διατρέχουν το μεγαλύτερο 
κίνδυνο εμφάνισης της.  Εκτιμάται ότι περίπου το 3-4% των βρεφών που ζυγίζουν λιγότερο από 1.500 
g παρουσιάζουν συμπτώματα  και 4-10% των νεογνών που έχουν γεννηθεί πριν από την 33 εβδομάδα 
της κύησης (αλλά που επιβιώνουν περισσότερο από τρεις ημέρες μετά τον τοκετό) έχουν τη 
διαταραχή (Kohelet et al., 2006). 
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Τα άτομα με Περικοιλιακή Λευκομαλάκυνση εμφανίζουν γενικά προβλήματα ελέγχου των 
μυών ή άλλες αναπτυξιακές καθυστερήσεις, και συχνά αναπτύσσουν εγκεφαλική παράλυση ή 
επιληψία αργότερα στη πορεία της ζωής τους (Rezaie & Dean 2002; Kohelet et al., 2006) 
Υπάρχουν δύο μείζονες παράγοντες που φαίνονται να εμπλέκονται στην ανάπτυξη της 
Περικοιλιακής Λευκομαλάκυνσης,  η μειωμένη ροή αίματος ή οξυγόνου στη περικοιλιακή περιοχή 
του εγκεφάλου  και τυχόν ζημιά στα νευρογλοιακά κύτταρα, τα κύτταρα που (Rezaie & Dean 2002; 
Kohelet et al., 2006) οι παράγοντες αυτοί είναι ιδιαίτερα πιθανό να αλληλεπιδρούν σε πρόωρα βρέφη, 
με αποτέλεσμα μια σειρά γεγονότων που οδηγεί στην ανάπτυξη των αλλοιώσεων της λευκής ουσίας. 
 
2.5 ΥΠΟΞΑΙΜΙΚΗ ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑ 
Η υποξαιμική – Ισχαιμική Εγκεφαλοπαθεια (ΥΙΕ) κατά την περιγεννητική περίοδο είναι μια 
σημαντική αιτία της εγκεφαλικής παράλυσης και των συναφών αναπηρίών σε παιδιά. Η εγκεφαλική 
παράλυση είναι μία από τις πλέον δαπανηρές νευρολογικές αναπηρίες (Johnston & Hoon 2006). Στα 
νεογνά, ο πιο κοινός μηχανισμός πρόκλησης είναι η ενδομήτρια ασφυξία που προήλθε από 
κυκλοφορικά προβλήματα, όπως θρόμβωση των  αρτηριών του  πλακούντα, αποκόλληση του 
πλακούντα, ή φλεγμονή (Locatelli et al., 2008). Αυτές έχουν ως αποτέλεσμα περιγεννητική κατάθλιψη 
που οδηγεί σε μειωμένη ανταλλαγή οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα και σοβαρή γαλακτική 
οξείδωση (Locatelli et al., 2008).  
 Μια μελέτη από τον Graham et al, (2008) έδειξε ότι η συχνότητα της νεογνικής νοσηρότητας 
και νευρολογικής θνησιμότητας για τα βρέφη που γεννήθηκαν με  ομφαλιαίο pH <7,0 είναι σχεδόν 
25% . Η μειωμένη καρδιακή παροχή κατά τον καθορισμό της υποξίας αναφέρεται ως υποξία-ισχαιμία 
(ΥI) (Liui et al., 2007). Εάν ένα επεισόδιο της ΥΙ είναι αρκετά σοβαρό ώστε να βλάψει τον εγκέφαλο, 
μετατρέπεται μέσα σε 12 έως 36 ώρες σε νεογνική εγκεφαλοπάθεια γνωστή και ως υποξική-ισχαιμική 
εγκεφαλοπάθεια (ΥΙΕ) (Volpe 2001). 
Το κλινικό αυτό σύνδρομο περιλαμβάνει επιληπτικές κρίσεις, επιληπτική δραστηριότητα στο 
ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (EEG), υποτονία, κακή διατροφή και καταστολή του επιπέδου της 
συνείδησης που διαρκεί συνήθως από 7-14 ημέρες (Shah & Perlman 2009).  
Η MRI έχει βελτιωθεί σημαντικά στην κατανόηση των προτύπων της εγκεφαλικής βλάβης από 
περιγεννητική ασφυξία. Πιστεύεται οι μεταβολικές διαταραχές που οδηγούν σε οξειδωτικό στρες, 
φλεγμονώδεις παράγοντες, και η διεγερσιμοτοξικότητα, και ίσως και γενετικοί παράγοντες, 
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2.6 ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑΣ 
Είναι ένα σύνδρομο στα πρόωρα βρέφη που προκαλείται από αναπτυξιακή ανεπάρκεια της 
παραγωγής επιφανειοδραστικού ιστού και δομική ανωριμότητα των πνεύμονων. Μπορεί επίσης να 
προκύψει από γενετικό πρόβλημα με την παραγωγή των πρωτεϊνών που σχετίζονται με τον  
επιφανειοδραστικού ιστό. Το Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ΣΑΔ) επηρεάζει περίπου το 1% 
των νεογνών και είναι η κύρια αιτία θανάτου σε πρόωρα βρέφη (Rodriguez et al., 2002). Η συχνότητα 
μειώνεται με την πάροδο της ηλικίας κύησης, από περίπου 50% σε βρέφη που γεννήθηκαν στις 26-28 
εβδομάδες, σε περίπου 25% σε αυτά που γεννήθηκαν στις 30. - 31 εβδομάδες.  
Το σύνδρομο είναι πιο συχνό στα βρέφη των διαβητικών μητέρων και στο δεύτερο από πρόωρα 
δίδυμα. Το ΣΑΔ ξεκινά λίγο μετά τη γέννησή και είναι έκδηλη η ταχύπνοια, ταχυκαρδία, εισολκές του 
θωρακικού τοιχώματος, το εκπνευστικό ρουθούνισμα και κυάνωση κατά τη διάρκεια προσπαθειών 
αναπνοής. 
Καθώς η νόσος εξελίσσεται, το μωρό μπορεί να αναπτύξει αναπνευστική ανεπάρκεια 
(αυξανόμενες συγκεντρώσεις διοξειδίου του άνθρακα στο αίμα) και άπνοια με κλινική πορεία για την 
οξεία μορφή 2 έως 3 ημέρες ανεξαρτήτως θεραπείας. Κατά την πρώτη, ο ασθενής χειροτερεύει και 
απαιτεί περισσότερη στήριξη. Παρά τις τεράστιες προόδους στην φροντίδα, το ΣΑΔ παραμένει η πιο 
συχνή αιτία θανάτου κατά τον πρώτο μήνα της ζωής στον ανεπτυγμένο κόσμο. Οι επιπλοκές 
περιλαμβάνουν μεταβολικές διαταραχές (οξέωση, χαμηλά επίπεδα σακχάρου στο αίμα),  χαμηλή 
αρτηριακή πίεση, χρόνιες αλλαγές των πνευμόνων, και ενδοκρανιακή αιμορραγία. Η ασθένεια συχνά 
περιπλέκεται από τη ήδη προωρότητα και τα πρόσθετα προβλήματα που την περιβάλλουν  σε άλλες 
λειτουργίες των οργάνων (Schwartz 1994). 
 
2.7 ΝΕΚΡΩΤΙΚΗ ΕΝΤΕΡΟΚΟΛΙΤΙΔΑ 
Η Νεκρωτική Εντεροκολίτιδα (ΝΕΚ) είναι μια πολυπαραγοντική ασθένεια με μια ελάχιστα 
κατανοητή παθογένεση.1:5 (Caplain 2008; Neu et al., 2008; Luig & Lui 2005; Gagliardi 2008; Patole 
2007). Ο πιο σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την NEΚ είναι η προωρότητα και τα πρόωρα 
νεογνά διατρέχουν το μεγαλύτερο κίνδυνο. Οι πολλαπλοί παράγοντες, συμπεριλαμβάνουν την  
υποξία, κακή διατροφή, σήψη, καθώς και την απελευθέρωση των φλεγμονωδών μεσολαβητών που 
διεγείρονται από έναν τραυματισμό ισχαιμικής-επαναδιάχυσης σε ένα ανώριμο έντερο (Neu et al., 
2008; Patole 2007). 
Άλλοι παράγοντες είναι  η αποίκιση από εντερική χλωρίδα μαζί με εγγενή αδυναμία στο 
νεογνικό ανοσοποιητικό σύστημα, εμπειρική αντιβιοτική χρήση για 5 ημέρες ή περισσότερο, (Patole 
2007) μεταβολές στην μεσεντερική ροή του αίματος και τη σίτιση με γάλα πέραν του μητρικού 
(Hunter 2008). Η πιο κοινή περιοχή του εντέρου που επηρεάζεται από τη ΝΕΚ είναι κοντά στην 
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ειλεοτυφλική βαλβίδα (η περιοχή της μετάβασης μεταξύ του μικρού και παχέως εντέρου)(Oqunyemi 
et al., 2003).   
Πιθανοί παράγοντες κινδύνου που υπάρχουν στη προγεννητική πορεία της μητέρας 
περιλαμβάνουν τη χρήση ναρκωτικών (ειδικά κοκαΐνη) (Ghidini et al., 2001; Hand et al., 2001) και 
προβλήματα που σχετίζονται με ροή αίματος στον πλακούντα, που μπορεί να οδηγήσει σε 
περιορισμένη ανάπτυξη. 
 
2.8 ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΣΗΨΗ 
Κλινικά  η  νεογνική σηψαιμία αναφέρεται ειδικά στην παρουσία σε ένα νεογνο μιας 
βακτηριακής μόλυνσης αίματος (όπως μηνιγγίτιδα, πνευμονία, πυελονεφρίτιδα, ή γαστρεντερίτιδα) 
μετά πυρετού. Νεογνική σήψη χωρίζεται σε δύο κατηγορίες: Πρόωρης έναρξη Σήψη (ΠΕΣ) και 
Ύστερης Έναρξης Σήψη (ΥΕΣ). Η ΠΕΣ αναφέρεται σε σήψη, η οποία παρουσιάζεται τις πρώτες 7 
ημέρες της ζωής, με τη ΥΕΣ να αναφέρεται στην παρουσίαση της σήψης μετά από 7 ημέρες) (Stoll et 
al., 2011). 
Είναι δύσκολο να αποκλειστεί κλινικά η παρουσία σήψης στα νεογνά λιγότερο από 90 ημερών 
που έχουν πυρετό (που ορίζεται ως μία θερμοκρασία> 38 ° C . Εκτός από την περίπτωση των 
προφανών λοιμώξεων όπως η  οξεία ιογενή βρογχιολίτιδα, η τρέχουσα πρακτική στα νεογνά  λιγότερο 
από 30 ημερών είναι να εκτελείται μια πλήρη αιματολογική εξέταση, συμπεριλαμβανομένης της, 
καλλιέργεια αίματος, γενική ούρων, καλλιέργεια ούρων, και εγκεφαλονωτιαίου υγρού (Carr 2009).  
Τα κλινικά συμπτώματα της νεογνικής σήψης είναι μη ειδικά και περιλαμβάνουν (Stoll et al., 
2011): αλλαγές στη  θερμοκρασία του σώματος, αναπνευστικά προβλήματα,  διάρροια,  χαμηλά 
επίπεδα σακχάρου στο αίμα,  μειωμένη κινητικότητα,  μειωμένο πιπίλισμα, βραδυκαρδία, 
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3 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 
 
Τα επιδημιολογικά δεδομένα περισυλλέχθηκαν από τον αριθμό εισαγωγών στη Μονάδα 
Προώρων Νεογνών που έγινε το 2012. Η συλλογή των δεδομένων έγινε από τα αρχεία καταγραφής 
των προσερχόμενων ασθενών που κρατούνται στη Μονάδα Πρόωρων νεογνών και είναι από τα 
αρχεία του Νοσοκομείου για το έτος 2012.  
 
3.1 Φύλο 
Τα συνολικά δεδομένα που περιλαμβάνονται στη μελέτη προέρχονται από 247 εισερχόμενα 
νεογνά   98 κορίτσια και 149 αγόρια  με τα συνολικά δημογραφικά στοιχεία συμπεριλαμβανομένου 
της εθνικότητας να παρουσιάζονται στον Πίνακας 3.1 και στο γράφημα 3.1. 
 
 
Πίνακας 3.1 Φύλο 
Φύλο Εθνικότητα Αριθμός % 
 Αλλοδαπή Ελληνική   
 Θήλυ 21 77 98 39.7 
Άρρεν 35 114 149 60.3 
Σύνολο   247 100.0 
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Γράφημα 3.1 Φύλο και εθνικότητα των εισερχομένων νεογνών  (0) Θήλυ (1) Άρρεν  
 
Αρχικά εξετάζονται τα δημογραφικά χαρακτηριστικά  των εισαχθέντων νεογνών και μετά 
συγκρίνονται στατιστικά μεταξύ τους. 
 
3.2 Βάρος 
Τα βάρη των εισερχομένων νεογνών ακολουθούν τη κανονική κατανομή όπως διαφαίνεται  στο 
γράφημα 3.2 κοινώς δεν υπάρχουν πέραν του δεόντως νεογνά με πολύ μικρό ή πολύ μεγάλο βάρος. 
Το μέσο βάρος είναι τα 2987 γραμμάρια και υπάρχουν καταγεγραμμένα στοιχεία για 229 από τα 245 
νεογνά (Πίνακας 3.2).  
Πίνακας 3.2 Γενικά στατιστικά στοιχεία  του βάρους  στις κατηγορίες άνω και κάτω των 2500 
γραμμαρίων 
 
 ΒΑΡΟΣ N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 
 >= 2500γρ 188 4.23 2.147 .157 
< 2500γρ 41 4.80 2.676 .418 
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Γράφημα 3.2 Βάρος σε γραμμάρια των εισερχομένων νεογνών  με τα στατιστικά δεδομένα στα 





Η πλειοψηφία των νεογνών ήταν ασφαλισμένα στο ΙΚΑ και στον ΟΓΑ αλλά υπήρχαν και 
αρκετά ανασφάλιστα και στο ταμείο ανεργίας τα οποία συνολικά είναι περισσότερα από  του ΟΓΑ 
(Γράφημα 3.3, Πίνακας 3.3). Έγινε κατηγοριοποίηση των ταμείων για να υπάρξει στατιστική 
χρησιμότητα και παρουσιάζεται στους πίνακες 3.4 και 3.5  
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Γράφημα 3.3 Ταμεία ασφάλισης  των οικογενειών των νεογνών 
 
Πίνακας 3.3 Ταμεία ασφάλισης αναλυτικά σε αριθμούς νεογνών ανά ταμείο 
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Πίνακας 3.4 Η κατηγοριοποίηση των ασφαλιστικών ταμείων με τον κωδικό και τον αριθμό 
νεογνών ανά ταμείο και το ποσοστό του συνόλου 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΤΑΜΕΙΟ ΚΩΔΙΚΟΣ ΑΡΙΘΜΟΣ % 
ΑΠΟΡΙΑΣ 1 13 5.3 
ΕΟΠΠΥ 2 10 4.0 
ΙΚΑ 3 115 46.6 
ΟΓΑ 4 35 14.2 
ΛΟΙΠΑ ΤΑΜΕΙΑ 6 29 11.7 
ΔΗΜΟΣΙΟ 7 13 5.3 
ΤΕΒΕ 8 8 3.2 





Πίνακας 3.5 Λοιπά ταμεία (κωδικός 6) 
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3.4 Τόπος Γέννησης 
Ο τόπος γέννησης των περισσοτέρων ήταν το Α.Γ.Ν. Βόλου  με μερικά (16) γεννημένα στο 
σπίτι τους. Τα δεδομένα παρατίθενται παρακάτω στο γράφημα 3.4 και  με τις τιμές στον πίνακα 3.6. 
Καθώς η πλειοψηφία ήταν από το Α.Γ.Ν. Βόλου  ο τόπος γέννησης δεν συμπεριλήφθηκε στη 
στατιστική ανάλυση καθώς δεν θα πρόσθετε κάτι. 
 
Γράφημα 3.4 Δηλωθείσα τοποθεσία γέννησης νεογνών 
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Πίνακας 3.6 Δηλωθείσα τοποθεσία γέννησης νεογνών αριθμητικά 
ΤΟΠΟΘΕΣΙΑ ΑΡΙΘΜΟΣ ΝΕΟΓΝΩΝ 
Α.Γ.Ν.ΒΟΛΟΥ 220 
ΑΠΌ ΤΟ ΣΠΙΤΙ 16 
Γ.Ν.ΘΕΣ/ΚΗ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ 1 
ΙΔ. ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΚΕΣΩ 1 
ΙΔ.ΚΛΙΝΙΚΗ 1 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΚΕΣΩ 8 
ΣΥΝΟΛΟ 247 
 
3.5 Ημέρες Διαμονής 
Καταμετρήθηκαν από  την ημέρα εισαγωγής και εξόδου οι συνολικές μέρες διαμονής στη 
μονάδα ανά νεογνό. Το σύνηθες ήταν 1 με 6 ημέρες με  μεμονωμένα περιστατικά διαμονής  από 9 
μέχρι 25 ημερών (Γράφημα 3.5). 
Γράφημα 3.5 Ημέρες Διαμονής στη Μονάδα ανά νεογνό 
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3.6 Διάγνωση Εισαγωγής / Εξόδου 
Υπήρχαν πολλές διαφορετικές διαγνώσεις εισαγωγής / εξόδου και για το σκοπό της μελέτης 
έχουν κατηγοριοποιηθεί σε  εννέα γενικές ομάδες για την καλύτερη στατιστική ανάλυση. Στον 
παρακάτω πίνακα (3.7) κατονομάζονται οι ομάδες και στον πίνακα 3.8 παρουσιάζονται αναλυτικά η 
ομάδα λοιπές διαγνώσεις. Τα γραφήματα 3.6 και 3.7 καταδεικνύουν την διαφοροποίηση των 
διαγνώσεων εισαγωγής εξόδου. 
 




Ν. ΙΚΤΕΡΟΣ 2 
ΠΕΡ. STRESS 3 
ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑ 4 
ΣΙΤΙΣΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 5 
ΛΟΙΠΕΣ  6 
ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ ΠΝΙΓΜΟΝΗΣ  7 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑ 8 
 ΛΟΙΜΩΞΗ 9 
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Γράφημα 3.6 Διάγνωση εισαγωγής ανά κατηγορία (βλέπε πίνακα 4.5-4.6 για την αντιστοιχία 
κωδίκων διαγνώσεων) 
 
Πίνακας 3.8 Αναλυτικά οι Λοιπές Διαγνώσεις (Νο 6) 
Λοιπές  Διαγνώσεις (6) 
IUGR ΕΜΠΥΡΕΤΟ 
ΑΙΜΑΤΕΜΕΣΗ ΕΝΤΟΝΟΣ ΚΕΧΡΩΣΜΕΝΟ 
ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΚΕΣ ΚΕΝΩΣΕΙΣ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑ 
ΑΝΑΙΜΙΑ 
ΑΝΑΓΚΗ ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΣΗΣ ΕΝΑΝΤΙ ΤΗΣ 
ΙΟΓΕΝΟΥΣ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑΣ Β 
ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΤΗΤΑ- ΑΡΝΗΣΗ ΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ 
ΑΝΑΙΜΙΑ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ ΦΥΣΗΜΑ 
ΑΝΑΙΜΙΑ –ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΑΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑ - 
ΓΟΓΓΥΣΜΟΣ 
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ ΦΥΣΗΜΑ -ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΑ 
ΕΥΡΗΜΑΤΑ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑ - 
ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑ 
ΚΕΧΡΩΣΜΕΝΟ ΑΙΝΑΜΝΙΟ ΠΕΡ. STRESS 
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ΑΝΗΣΥΧΙΑ ΟΦΘΑΛΜΙΑ-ΕΠΙΠΕΦΙΚΙΤΙΔΑ ΚΡΙΣΗ ΚΥΑΝΩΣΗΣ 
ΑΡΡΥΘΜΙΑ – ΕΚΤΑΚΤΟ ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΚΥΑΝΩΣΗ 
ΑΣΦΥΞΙΑ - ΚΕΧΡΩΣΜΕΝΟ ΑΙΝΑΜΝΙΟ ΜΕΤΕΩΡΙΣΜΟΣ ΚΟΙΛΙΑΣ 
ΔΙΔΥΜΗ ΚΥΗΣΗ ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΙΜΑΤΟΥΡΙΑ 
ΕΜΕΤΟΙ ΟΜΦΑΛΙΤΙΔΑ 
ΟΞΥΣ ΤΟΚΕΤΟΣ ΠΥΟΔΕΡΜΙΑ 
ΠΕΡ. ΑΣΦΥΞΙΑ ΡΙΝΙΤΙΔΑ 
ΠΕΡΙΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΚΥΑΝΩΣΗ ΣΤΕΝΩΣΗ ΟΡΘΟΥ 
ΠΙΘ. ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ –ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΑΠΛΑΣΙΑ ΔΕΡΜΑΤΟΣ 
ΠΙΘ. ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΥΠΟΘΥΡΕΟΕΙΔΙΣΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΒΟΥΒΩΝΟΚΗΛΗ 
ΠΙΘ. ΕΚ ΓΕΝΕΤΗΣ 
ΥΠΟΘΥΡΕΟΕΙΔΙΣΜΟΣ 
ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΣΥΝΕΙΔΗΣΗΣ 
ΠΙΘΑΝΗ ΚΑΤΑΠΟΣΗ ΓΥΑΛΙΟΥ ΠΙΘΑΝΗ ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ 
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Γράφημα 3.7 Διάγνωση εξόδου ανά κατηγορία Διάγνωσης (βλέπε πίνακα 4,5) 
 
 
3.7 Θερμοκοιτίδα  
Υπάρχουν δεδομένα για το εάν το νεογνό έμεινε σε θερμοκοιτίδα ή όχι κατά την παραμονή του 
στη μονάδα. Το γράφημα 3.8 τα καταδεικνύει και ο πίνακας 3.9  έχει τα δεδομένα. 
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3.8 Στατιστική επεξεργασία – αποτελέσματα 
Για την στατιστική αξιολόγηση των ευρημάτων υπολογίσθηκε η τιμή p, χρησιμοποιώντας τα χ2 
και ANOVA.  Το p<0.001 θεωρήθηκε ως στατιστικά σημαντικό. Η στατιστική επεξεργασία έγινε με 
τη βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή με το πρόγραμμα Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) Version 17 (SPSS, Inc. Chigago IL, USA) και  JMP Version 8 (SAS Inc. USA) για την 
παραγωγή γραφημάτων και αναλύσεων συσχέτισης. 
 
3.8.1 Συσχετίσεις 
Η συσχέτιση μετρά το βαθμό συνάφειας - αλληλεπίδρασης  ανάμεσα σε δύο ή περισσότερες 
μεταβλητές. Πρακτικά σημαίνει, ότι από την τιμή ενός δείκτη (συντελεστή συσχέτισης) κατανοούμε 
πόσο έντονη ή χαλαρή είναι η συσχέτιση δύο μεταβλητών. Η διαδικασία συσχέτισης παρουσιάζεται 
όχι μόνο σε ποσοτικές μεταβλητές (συντελεστής Pearson) αλλά και σε ποιοτικές ή κατηγορικές 
μεταβλητές συντελεστές Spearman και Kendall ( Corder & Foreman 2009) .  
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 02:02:06 EET - 137.108.70.7
  
43 
Οι συντελεστές συσχέτισης χωρίζονται σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη αφορά το συντελεστή 
γραμμικής συσχέτισης του Pearson και αναφέρεται σε ποσοτικές μεταβλητές και η δεύτερη κατηγορία 
αφορά τους συντελεστές Spearman και Kendall, οι οποίοι χρησιμοποιούνται σε ποιοτικές μεταβλητές 
και κατηγορικές μεταβλητές (δηλαδή μεταβλητές των οποίων οι τιμές δεν επιδέχονται ιεράρχηση).  
 Καθώς τα δεδομένα είναι κατηγορικά και ποιοτικά χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής Spearman για να 
δείξει το βαθμό συνάφειας - αλληλεπίδρασης  και εάν είναι στατιστικά σημαντικός μεταξύ των 





Καθώς ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνηθεί εάν οι πληροφορίες που 
καταγράφονται στη μονάδα  προώρων νεογνών της Κλινικής  Μαιευτικής του Α.Γ.Ν Βόλου μπορούν 
να μας δώσουν πληροφορίες για τους λόγους του προώρου τοκετού και εάν υπάρχει στατιστική 
συσχέτιση τους με τις παθολογικές καταστάσεις των νεογνών που εισέρχονται στη μονάδα.  
Τα δεδομένα που παρουσιάστηκαν παραπάνω για τα νεογνά που εισήχθησαν στην Μονάδα 
προώρων  του Α.Γ.Ν Βόλου αναλύθηκαν στατιστικά και συγκριθήκαν μεταξύ τους για την 
αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου που καταγράφονται de facto από το νοσηλευτικό προσωπικό 
χωρίς τη χρήση άλλων εργαλείων όπως ερωτηματολόγια, για την εμφάνιση πρόωρου τοκετού, με 
στόχο την έγκαιρη και στοχευόμενη παρέμβαση, προκειμένου να αποτραπεί η εμφάνιση του 
συμβάντος ή να γίνει ευνοϊκότερη η εξέλιξή του. Παρακάτω παρουσιάζονται τα ευρήματα αυτά. 
 
4.1 Χ2 Τεστ 
Πραγματοποιήθηκε η διαδικασία χ2 για να πιστοποιηθεί ότι τα δεδομένα είναι στατιστικά 
σημαντικά και βρέθηκε ότι όντως η κατανομή μεταξύ των τιμών ανά παράγοντα δεν είναι προϊόν 
τύχης όπως φαίνεται από το αποτέλεσμα του  τεστ στον πίνακα 4.1.  
Η κατανομή του βάρους των νεογνών δεν κρίθηκε στατιστικά  σημαντική καθώς ο πληθυσμός 
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Χ2 10.530 73.785 283.170 281.644 126.883 125.425 9.016 




Με τη μέθοδο ANOVA έγινε σύγκριση των παραγόντων βάρους, φύλου, εθνικότητας, 
ασφάλειας, ημερών διαμονής, διάγνωσης εξόδου και παραμονής σε θερμοκοιτίδα σε σχέση με τη 
διάγνωση εισαγωγής για να βρεθούν οι καθοριστικοί παράγοντες που ένα νεογνό εισάγεται στη 
Μονάδα.   
 
4.2.1 Διάγνωση εισαγωγής 
Με γνώμονα τη διάγνωση εισαγωγής για τη μέθοδο ANOVA οι στατιστικά σημαντικοί 
παράμετροι είναι το βάρος οι ημέρες διαμονής και η παραμονή ή όχι σε θερμοκοιτίδα με πολύ μεγάλο 
βαθμό σημαντικότητας (p<0.000) όπως καταδεικνύονται στον πινάκα 4.2.  
Στο γράφημα 4.2 παρατηρείται η σχέση βάρους και διάγνωσης εισαγωγής καθώς  οι 
διαφορετικές διαγνώσεις παρουσιάζουν διαφορετικές κατανομές βάρους νεογνών. Αντίστοιχα στο 
γράφημα 4.3 παρουσιάζεται η σχέση των ημερών παραμονής στη μονάδα με τη διάγνωση εισαγωγής 
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Πίνακας 4.2 Διαδικασία ANOVA.  Διάγνωσης Εισαγωγής με την τιμή ANOVA τους βαθμούς 






ΒΑΡΟΣ 8 11.844 0.000 
ΦΥΛΟ 8 0.751 0.647 
ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 8 0.990 0.444 
ΑΣΦΑΛΙΣΗ 8 0.870 0.543 
ΗΜΕΡΕΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ 8 3.117 0.000 
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Γράφημα 4.1 Το βάρος των νεογνών σε σχέση με τη διάγνωση εισαγωγής( για τον κωδικό 
Πινακας4.5).Στον οριζόντιο άξονα ο αριθμός νεογνών ανά διάγνωση. 
 
Γράφημα 4.2 Οι ημέρες διαμονής σε σχέση με τη διάγνωση εισαγωγής( για τον κωδικό 
Πινακας4.5).Στον οριζόντιο άξονα ο αριθμός νεογνών ανά διάγνωση. 
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Γράφημα 4.3 Η παραμονή (1) ή όχι (0)σε θερμοκοιτίδα σε σχέση με τη διάγνωση εισαγωγής( για 
τον κωδικό Πινακας4.5).Στον οριζόντιο άξονα ο αριθμός νεογνών ανά διάγνωση. 
 
4.2.2 Βάρος 
Χρησιμοποιώντας τη μέθοδο ANOVA  για να αναλυθεί περαιτέρω η σχέση του βάρους με 
τους άλλους παράγοντες, εάν ομαδοποιηθούν κατά βάρος η μόνη στατιστικά σημαντική σχέση 
(p<0.000)του βάρους είναι με τις ημέρες διαμονής, το μικρότερο βάρος οδηγεί σε μεγαλύτερη 
παραμονή στη θερμοκοιτίδα,  η σχέση διαφαίνεται στο γράφημα 4.4.  
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Γράφημα 4.4 Το βάρος των νεογνών σε σχέση με τις ημέρες διαμονής  ( για τον κωδικό 




Υπάρχει μεγάλη στατιστικά σχέση (p<0.006) μεταξύ της εθνικότητας και του ταμείου 
ασφάλισης χωρίς όμως να σχετίζεται με τους άλλους παράγοντες. Η σχέση διαφαίνεται στο γράφημα 
4.5 και αναλυτικά με αριθμούς στον Πίνακα 4.3 
 
 
Πίνακας 4.3 Διαδικασία ANOVA.  Διάγνωσης Εισαγωγής με την τιμή ANOVA και τη 
πιθανότητα p. 
ANOVA 
  F (ΤΙΜΗ ANOVA) p 
Εθνικότητα  7.714 0.006 
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Γράφημα 4.5 Η Εθνικότητα των νεογνών σε σχέση με την ασφάλιση των οικογενειών τους, (1) 




Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων με τη μέθοδο ANOVA με ομαδοποίηση εάν ήταν στη 
θερμοκοιτίδα ή όχι έδειξε ότι  η παραμονή είχε σχέση φυσικά με τις ημέρες διαμονής  (γράφημα 4.6) 
και τη διάγνωση εισαγωγής όπως προαναφέρθηκε, αλλά και σημαντικά με το ασφαλιστικό ταμείο ως 
δείκτη οικονομικό-κοινωνικής κατάστασης. Το δείγμα είναι μικρό αλλά στατιστικά σημαντικό για να 
παραβλεφθεί. Ο πίνακας 4.4 δείχνει τα αποτελέσματα της ANOVA και το γράφημα 4.8 δείχνει 
παραστατικά τη σχέση των ταμείων ασφάλισης με τη παραμονή ή όχι σε θερμοκοιτίδα.  
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Πίνακας 4.4 Παραμονή ή όχι σε Θερμοκοιτίδα, στατιστική ανάλυση με ANOVA. με την τιμή 
ANOVA, και τη πιθανότητα p. 
  F (ΤΙΜΗ ANOVA) p ΒΑΘΜΟΙ 
ΕΛΕΥΘΕΡΙ
ΑΣ 
ΦΥΛΟ  0.006 0.025 0.874 
ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ  0.007 0.038 0.846 
ΑΣΦΑΛΕΙΑ  34.150 7.077 0.008 
ΗΜΕΡΕΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ  271.200 35.738 0.000 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 
 17.415 4.546 0.034 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΕΞΟΔΟΥ  7.150 1.668 0.198 
ΒΑΡΟΣ  1000787.135 2.097 0.149 
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Γράφημα 4.6 Οι ημέρες διαμονής των νεογνών στη μονάδα σε σχέση με τη παραμονή  (1) ή όχι 
(0) σε θερμοκοιτίδα στον οριζόντιο άξονα ο αριθμός των νεογνών 
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Γράφημα 4.7 Η διάγνωση εισαγωγής ( Βλέπε πίνακα για κωδικούς 4.5-4,6) σε σχέση με τη 
παραμονή  (1) ή όχι (0) σε θερμοκοιτίδα στον οριζόντιο άξονα ο αριθμός των νεογνών 
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Γράφημα 4.8 Τα ασφαλιστικά ταμεία ( Βλέπε πίνακα για κωδικούς 3.4-3.5) σε σχέση με τη 
παραμονή  (1) ή όχι (0) σε θερμοκοιτίδα στον οριζόντιο άξονα ο αριθμός των νεογνών 
 
 
4.4 Διάγνωση Εξόδου 
Η διάγνωση εξόδου δεν είναι πάντοτε ίδια με τη διάγνωση εισαγωγής τα γραφήματα πίτες 4.9 
και 4.10  δείχνουν τη διαφορά στα ποσοστά ανά είδος διάγνωσης. Είναι στατιστικά σημαντική 
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Γράφημα 4.10 Ποσοστά διαγνώσεων εξόδου 
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Πίνακας 4.5 Συγκριτικά  ποσοστά διάγνωσης εισαγωγής - εξόδου των νεογνων 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΑΡΙΘΜΟΣ % 
 1 14 5.7% 
2 43 17.4% 
3 39 15.8% 
4 54 21.9% 
5 14 5.7% 
6 58 23.5% 
7 11 4.5% 
8 7 2.8% 
9 7 2.8% 
 ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΕΞΟΔΟΥ   
 1 6 2.4% 
2 46 18.6% 
3 49 19.8% 
4 57 23.1% 
5 12 4.9% 
6 43 17.4% 
7 11 4.5% 
8 7 2.8% 
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4.5 Συσχετίσεις 
Οι συσχετίσεις Spearman δείχνουν το πόσο σχέση έχουν και τι είδους (αρνητική - θετική) οι 
παράγοντες που αναλύθηκαν στα δεδομένα παραπάνω. Ο πίνακας 4.6 τις παραθέτει. 
 
Πίνακας 4.6 Συσχετίσεις SPEARMAN’S ρ. Οι σημαντικές  συσχετίσεις έχουν χρωματιστεί με 
κίτρινο. 


































































































 -0.053 0.017 0.000 0.002 
P value 0.0 0.024 0.594 0.009 0.421 0.785 0.995 0.978 
ΘΕΡΜΟΚ
ΟΙΤΙΔΑ 
























P value   0.0 0.281 0.000 0.058 0.266 0.040 
ΕΘΝΙΚΟΤ
ΗΤΑ 
ρ    1.000 0.051 -0.004 
-
0.024 -0.006 
P value    0.0 0.443 0.954 0.706 0.928 
ΒΑΡΟΣ 
ρ     1.000 -0.078 0.062 -0.063 





ρ      1.000 -.091 0.855** 
p      0.0 0.153 0.000 
ΦΥΛΟ ρ       1.000 -0.033 
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ρ        1.000 
P value        0.0 
*. Σημαντικό στο p< 0.05  
**. Σημαντικό στο p< 0.01  
 
 
Το ασφαλιστικό ταμείο στο οποίο είναι το νεογνό  αν θεωρηθεί δείκτης οικονομικής και 
κοινωνικής κατάστασης  έχει  αρνητική σχέση  με την παραμονή στη θερμοκοιτίδα και με την 
εθνικότητα. Η ερμηνεία  του αποτελέσματος είναι ότι η κοινωνικό – οικονομική κατάσταση της 
οικογένειας  επηρεάζει τη σοβαρότητα της κατάστασης του νεογνού εάν είναι κακή (για ένα 14% 
περίπου) και η κατάσταση αυτή  έχει να κάνει και με την εθνικότητα (17% περίπου). 
Η παραμονή στη θερμοκοιτίδα δεν επηρεάζεται μόνο από την οικονομική κατάσταση της 
οικογένειας αλλά πολύ σημαντικά συσχετίζεται με τις ημέρες διαμονής, το αρχικό βάρος και την 
αρχική διάγνωση. Η ερμηνεία είναι ότι  η περίοδος παραμονής στη Μονάδα Πρόωρων  είναι ανάλογη 
της διάγνωσης εισαγωγής, αντίστροφα ανάλογη του αρχικού βάρους (μικρότερο βάρος περισσότερες 
μέρες) και επηρεάζεται πολύ από το έαν θα μπει στη θερμοκοιτίδα (εάν υπάρχει παραμονή στη 
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Η προωρότητα και ο πρόωρος τοκετός  αν και με χαμηλά ποσοστά στη Ευρώπη αποτελούν ένα 
πολύ σοβαρό πρόβλημα που δεν έχει ακόμα λυθεί και θα έπρεπε (Salvig & Lamond 2011; Beck et al., 
2010). Σημαντική πρόοδος έχει σημειωθεί στην φροντίδα των πρόωρων βρεφών, αλλά όχι στη μείωση 
του επιπολασμού του πρόωρου τοκετού (Goldberg et al., 2008). Υπάρχουν πλέον πολλοί παράγοντες 
που επιδρούν σε αυτό και γίνονται προσπάθειες να χαρακτηριστούν για να μπορούν να 
αντιμετωπισθούν κατάλληλα (Medlock et al., 2011). Η κύηση είναι μια πολύπλοκη διαδικασία που 
περιλαμβάνει πολλούς παράγοντες, η ακριβής αιτία του πρόωρου τοκετού δεν προσδιορίζεται εύκολα 
με το  50% των πρόωρων γεννήσεων να είναι απροσδιόριστο. Τέσσερις διαφορετικές οδοί έχουν 
αναγνωριστεί ότι μπορεί να οδηγήσουν σε πρόωρο τοκετό και έχουν σημαντικές ενδείξεις: Πρώιμη 
ενεργοποίηση των εμβρυϊκών ενδοκρινών, υπερδιάταση του πλακούντα, αιμορραγία, και ενδομήτρια 
φλεγμονή / λοίμωξη (Simhan & Caritis 2007). Ενεργοποίηση μίας ή περισσότερων από τις οδούς 
αυτές μπορεί γίνει σταδιακά σε διάστημα εβδομάδων, ακόμη και μηνών (Simhan & Caritis 2007). 
Ο σκοπός της παρούσας μελέτης, με την καταγραφή των εισαχθέντων νεογνών του 2012 της 
Κλινικής  Μαιευτικής του Α.Γ.Ν Βόλου στη μονάδα προωρων, είναι να διερευνηθεί εάν τα 
δημογραφικά δεδομένα που καταγράφονται μπορούν να μας δώσουν πληροφορίες για τους λόγους 
του προώρου τοκετού και εάν υπάρχει στατιστική συσχέτιση τους με τις παθολογικές καταστάσεις 
των νεογνών που εισέρχονται στη μονάδα. Είναι σημαντικό να δούμε εάν τα δημογραφικά δεδομένα 
από μόνα τους μπορούν να βοηθήσουν στην έγκαιρη και στοχευόμενη παρέμβαση, προκειμένου να 
αποτραπεί η εμφάνιση του συμβάντος ή να γίνει ευνοϊκότερη η εξέλιξή του, καθώς αλλά εργαλεία 
όπως τα ερωτηματολόγια δεν εφαρμόζονται πάντοτε σε όλο τον σχετικό πληθυσμό και η περισυλλογή 
των δημογραφικών στοιχείων είναι ευκολότερη. 
Από τα δεδομένα και την ανάλυση τους στο 4ο κεφάλαιο είναι ξεκάθαρο ότι υπάρχουν σχέσεις 
που μπορούν να διερευνηθούν περαιτέρω.  
Καταρχάς λίγα λόγια για τον πληθυσμό και την ομαδοποίηση των δεδομένων που έγινε. 
Τα 245 περιστατικά που χρησιμοποιήθηκαν είναι ένας ικανοποιητικός αριθμός για περιφερειακό 
νοσοκομείο και όπως θα φανεί στη συνέχεια είναι ικανός να δώσει στατιστικά σημαντικά 
αποτελέσματα. 
Ο τόπος γέννησης και η διεύθυνση κατοικίας αν και υπήρχαν δεν  ήταν στατιστικά χρήσιμά 
και δεν συμπεριλήφθησαν στην ανάλυση. Ο μεν τόπος ήταν στην μεγάλη πλειοψηφία του το Α.Γ.Ν. 
Βόλου,  ενώ οι διευθύνσεις δεν προσφέρουν οικονομικό-κοινωνικές ενδείξεις χωρίς γεωγραφικό 
προσδιορισμό. Αποφασίστηκε να χρησιμοποιηθεί το ταμείο ασφάλισης ως δείκτης ευμάρειας της 
οικογένειας καθώς έχει να κάνει με οικονομικά τουλάχιστον κριτήρια. Η ομαδοποίηση των ταμείων 
έγινε με γνώμονα τη στατιστική διευκόλυνση καθώς ήταν πολλά ταμεία με λίγες οικογένειες (Πίνακας 
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3.3) και δόθηκε έμφαση στον οικονομικό διαχωρισμό τους, ΙΚΑ, ΟΓΑ, ΑΠΟΡΙΑΣ, κλπ (Πίνακας 3.4) 
με τα λοιπά ταμεία όλα μαζί (Πίνακας 3.5). 
Επίσης η εθνικότητα καταγράφηκε με το οικογενειακό επίθετο. Βρέθηκε ότι υπάρχει σχέση 
ταμείου και εθνικότητας, (Γράφημα 4.5) κάτι που δεν είναι παράδοξο, καταδεικνύοντας την ύπαρξη 
οικονομικό - κοινωνικού παράγοντα (Borders et al., 2007; Love et al., 2010). 
Άλλη μια ομαδοποίηση έγινε στις διαφορετικές διαγνώσεις σε μια προσπάθεια να αποδοθούν 
σε κάποιες ευρύτερες κατηγορίες (Πίνακας 3.7, Γράφημα 3.6). Και εδώ υπάρχει κατηγορία λοιπές 
(Πίνακας 3.8) καθώς ήταν διαγνώσεις ενός ή δυο νεογνών η κάθε μια και θα υποσκέλιζαν το 
στατιστικό αποτέλεσμα. 
Μια υποσημείωση, καθώς υπήρχαν και δίδυμες κυήσεις οι οποίες είναι γνώστες ότι 
προκαλούν προωρότητα (Lasswell et al., 2010; Faroqi et al., 2011), αλλά ήταν ελάχιστες για να 
αποτελέσουν ξεχωριστό παράγοντα διερεύνησης. 
Οι βασικές διαγνώσεις,  γογγισμός, νεογνικός ικτερος, περιγεννητικό stress, προωρότητα 
σιτιστικά προβλήματα, λοιπές διαγνώσεις, επεισόδιο πνιγμονής, αναπνευστική δυσχέρεια, λοίμωξη 
είχαν διαφορετική συχνότητα (Γράφημα 3.6) με την προωρότητα να είναι η κυρίαρχη διάγνωση 
εισαγωγής ακολουθουμένη από το νεογνικό ίκτερο και το περιγεννητικό stress (Πίνακας 4.5). Αυτά 
είναι συμφώνα με τη σύγχρονη έρευνα (Click et al., 2013; Sher 2003; Wirrell 2005; Volpe 1989) 
παγκοσμίως.  
Οι λοιπές διαγνώσεις είναι περισσότερες καθώς πλέον οι μονάδες πρόωρων νεογνών 
αντιμετωπίζουν και κοινές ασθένειες νεογνών (Gooding et al., 2010), αλλά όπως αναφέρθηκε 
προηγουμένως ήταν διαγνώσεις ενός ή δυο νεογνών η κάθε μια και θα υποσκέλιζαν το στατιστικό 
αποτέλεσμα. Χαρακτηριστικά  υπάρχει μια διαφοροποίηση στη διάγνωση εξόδου η οποία είναι και 
αυτή στατιστικά σημαντική και στη οποία μειώνεται το ποσοστό των λοιπών διαγνώσεων από 23.5% 
στο 17.4% γιατί τα αρχικά συμπτώματα στη διάρκεια της παραμονής πιστοποιούνται και αποδίδονται 
ουσιαστικά στις άλλες πιο κλασσικές διαγνώσεις (Πίνακας 4.5) (Γραφήματα 4.9-10)συμφώνα με τα 
σύγχρονα παγκόσμια δεδομένα (Click et al., 2013; Sher 2003; Wirrell 2005; Volpe 1989). 
Άξιο αναφοράς είναι ότι, το βάρος το οποίο θεωρείται ένας από του πλέον σοβαρούς 
παράγοντες (Medlock et al., 2011), ακολουθεί ακριβώς τον παγκόσμιο μέσo όρο για τις λιγότερο 
ανεπτυγμένες περιφέρειες του 2000 ((WHO 2000), καθώς τα νεογνά με βάρος κάτω από 2500 γρ ήταν 
το 16.59 % του συνόλου (41/247), ένα μάλλον λυπηρό γεγονός που σχετίζεται με τους υποσκάπτοντες 
οικονομικό – κοινωνικούς παράγοντες (Virk et al., 2007; Raatikainen et al., 2005; Luo et al., 2004; 
Βorders et al., 2007; Love et al., 2010). 
Οι ημέρες διαμονής ήταν συνήθως από 1 έως 6  ενώ μεμονωμένα περιστατικά ήταν 17 και 25 
μέρες (Γράφημα 3.5) με ένα μεγάλο ποσοστό τους να έχει και παραμονή σε θερμοκοιτίδα (Γράφημα 
3.8). 
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Όλα τα παραπάνω δεδομένα  είναι στατιστικά σημαντικά σύμφωνα με τη διαδικασία χ2 με 
σημαντικότητα πολύ παραπάνω από το 0.05 που έχει οριστεί (Πίνακας 4.1). το μόνο μη σημαντικό 
είναι το βάρος το οποίο ακολουθεί την κανονική κατανομή (Γράφημα 3.1) αλλά αυτό είναι 
αναμενόμενο διότι όλα τα νεογνά είναι εισαχθέντα στη μονάδα επομένως ο πληθυσμός τους θα 
έπρεπε να είναι έτσι κατανεμημένος καταδεικνύοντας την στατιστική ορθότητα και επάρκεια του 
δείγματος. 
Αρχίζοντας την ανάλυση των δεδομένων με τη μέθοδο ANOVA ( Πινακας 4.2) και ιδιαίτερα 
με γνώμονα τη διάγνωση εισαγωγής διαφαίνονται οι παράγοντες επιρροής και είναι κυρίως το βάρος   
καθόλα σημαντικός παράγοντας (Medlock et al., 2011) και οι ημέρες διαμονής και η παραμονή ή όχι 
σε θερμοκοιτίδα καθώς αυτά επηρεάζονται από την αρχική διάγνωση (Γράφημα 4.1-4.2 αντίστοιχα). 
Χαρακτηριστικό είναι το γράφημα 4.4 που ξεκάθαρα δείχνει αυτή τη σχέση βάρους και διάγνωσης. 
Το βάρος  έχει και μια άλλη σχέση με το πόσο θα διαμείνει το νεογνό στη μονάδα στο γράφημα 4.4 
φαίνεται ξεκάθαρα ότι όσο πιο χαμηλό βάρος έχει τόσο πιο επικίνδυνο είναι (Lee & Cloherty 2004) 
για το νεογνό και αυξάνει την παραμονή του στη μονάδα (Lasswell et al., 2010; O;Shea et al., 2012; 
Robertson et al., 2009; Faroqi et al., 2011). 
Η σοβαρότητα της κατάστασης του εκάστοτε νεογνού χαρακτηρίζεται από το εάν θα μπει και 
θα παραμείνει σε θερμοκοιτίδα (Baker 2000). Η χρήση της μεθόδου ANOVA  υπόδειξε τους 
παράγοντες που σχετίζονται με την εισαγωγή και παραμονή σε θερμοκοιτίδα. Φυσικά είναι η 
διάγνωση εισαγωγής (Γράφημα 4.3) με τον νεογνικό ίκτερο να είναι η διάγνωση με τις λιγότερες 
παραμονές σε θερμοκοιτίδα και η προωρότητα η μεγαλύτερη. Επίσης είναι, οι μέρες διαμονής αλλά 
και το ταμείο ασφαλείας της οικογένειας ξαναφέρνοντας τον οικονόμο - κοινωνικό παράγοντα στο 
προσκήνιο  (Borders et al., 2007 Love et al., 2010) (Γράφημα 4.5). 
Κλείνοντας την ανάλυση, οι συσχετίσεις Spearman δείχνουν το πόσο σχέση έχουν και τι 
είδους (αρνητική - θετική) οι παράγοντες που αναλύθηκαν στα δεδομένα παραπάνω (Πίνακας 4.6). 
Χαρακτηριστικά και πάλι το ασφαλιστικό ταμείο αν θεωρηθεί δείκτης οικονομικής και κοινωνικής 
κατάστασης  έχει  αρνητική σχέση  με την παραμονή στη θερμοκοιτίδα και με την εθνικότητα. Η 
ερμηνεία  του αποτελέσματος είναι ότι η κοινωνικό – οικονομική κατάσταση της οικογένειας  
επηρεάζει τη σοβαρότητα της κατάστασης του νεογνού (Borders et al., 2007 Love et al., 2010) εάν 
είναι κακή (για ένα 14% περίπου) και η κατάσταση αυτή  έχει να κάνει και με την εθνικότητα (17% 
περίπου). 
Η παραμονή στη θερμοκοιτίδα δεν επηρεάζεται μόνο από την οικονομική κατάσταση της 
(κατά 14%) οικογένειας όπως έχει βρεθεί και παραπάνω και είναι γνωστό στη παγκόσμια ερευνητική 
κοινότητα (Borders et al., 2007 Love et al., 2010) αλλά πολύ σημαντικά συσχετίζεται με τις ημέρες 
διαμονής (41 %), το αρχικό βάρος (19%) και την αρχική διάγνωση (14%) αλλά και την τελική (13% 
περίπου) περιλαμβάνοντας το 100% της επιρροής, κοινώς αυτοί είναι συνολικά οι παράγοντες που 
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επηρεάζουν τη σοβαρότητα της κατάστασης ενός προώρου νεογνού. Η ερμηνεία όπως έχει δοθεί και 
στα αποτελέσματα είναι ότι  η περίοδος παραμονής στη Μονάδα Πρόωρων  είναι ανάλογη της 
διάγνωσης εισαγωγής, αντίστροφα ανάλογη του αρχικού βάρους (μικρότερο βάρος περισσότερες 
μέρες) και επηρεάζεται πολύ από το εάν θα μπει στη θερμοκοιτίδα (εάν υπάρχει παραμονή στη 
θερμοκοιτίδα μεγαλώνει η περίοδος παραμονής στη μονάδα). 
Εν κατακλείδι, αν και μικρού εύρους η έρευνα της μελέτης αυτής και με περιορισμένο αριθμό 
δείγματος και δημογραφικών δεδομένων  κατάφερε να καταδείξει του παράγοντες εισαγωγής στη 
μονάδα πρόωρων, οι οποίοι συμφωνούν με τη παγκόσμια έρευνα (Lasswell et al., 2010; O;Shea et al., 
2012; Robertson et al., 2009; Faroqi et al., 2011; Beck et al., 2011; Medlock et al., 2011). Ανέδειξε τη 
σοβαρότητα του οικονόμο-κοινωνικού παράγοντα (Borders et al., 2007 Love et al., 2010)  και την 
ατυχή συμβάδιση τουλάχιστον του Α.Γ.Ν Βόλου με την παγκόσμια κατάσταση για τις 
αναπτυσσόμενες χώρες όχι τις ανεπτυγμένες. 
Προτάσεις για έγκαιρη και στοχευμένη παρέμβαση, προκειμένου να αποτραπεί η εμφάνιση 
του συμβάντος ή να γίνει ευνοϊκότερη η εξέλιξή του πρέπει να παρθούν από κοινωνιολογικές 
προσεγγίσεις και όχι ιατρικές καθώς αυτό που τελικά μπορούν να δώσουν τα δημογραφικά δεδομένα 
από τα αρχεία της μονάδας είναι η οικονομικο-κοινωνική κατάσταση της οικογένειας.  
Στοχευμένες κοινωνικά εκπαιδευτικές προσεγγίσεις για τη σημασία της καλής υγείας της 
μητέρας και της προσεγμένης διατροφής (Virk et al., 2007; Hendler et al., 2005) σίγουρα θα έχουν 
αποτέλεσμα στη μείωση των προωρων κυήσεων (Shanthi et al., 2012q  Saviz & Murnane 2010;  Shah 
& Bracken 2000; Hans et al., 2011; Raatikainen et al., 2005; Luo et al., 2004) με το να πληροφορούν 
τις  χαμηλότερου οικονομικού και κοινωνικού επιπέδου οικογένειες για το πως πρέπει να 
αντιμετωπίζεται μια εγκυμοσύνη.  
Ουσιαστικά η απλούστερη και ίσως αποτελεσματικότερη γενικευμένη λύση είναι μόνο η 
πρόληψη μέσω της σωστής παιδείας γύρω από μία εγκυμοσύνη, καθώς πολλοί άλλοι παράγοντες 
σχετίζονται με την ποιότητα ζωής όπως διαφαίνεται και από τα χαμηλότατα ποσοστά πρόωρων 
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